
29151

Muñoz Cobos F, et al - EVALUACIóN CUALITATIVA DEL ÚLTIMO AÑO DE RESIDENCIA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA. VISIóN...

ORIGINAL

 

Muñoz Cobos F1, Carrión de la Fuente MªT2, 
Morales Sutil MªL3, Ortega Moreno IMª4,  

García Paine JP5, Valverde Vallejo P6,  
Leiva Fernández F2

1Médica de familia. Centro de salud El Palo. Málaga

2Médica de familia. Técnica de salud de la Unidad Docente 
de Medicina Familiar y Comunitaria. Málaga

3Médica de familia. Hospital Regional Universitario.  
Hospital Civil. Servicio de Urgencias. Málaga

4Médica de familia. Hentorpvårdcentral, Skövde (Suecia)

5Médico de familia. Centro de Salud Tiro Pichón. Málaga

6Médica de familia. Hospital Regional Universitario.  
Servicio de Urgencias. Málaga

PALAbRAS CLAvE

Evaluación educacional. Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Investigación cualitativa. 

RESUMEN

Título: Evaluación cualitativa del último año de re-
sidencia en medicina familiar y comunitaria. Visión 
de los MIR.

Objetivo: Conocer la visión de los MIR sobre el cuarto 
año de residencia en medicina familiar.

Diseño: Investigación cualitativa exploratoria e inter-
pretativa, metodología inductiva basada en la Teoría 
Fundamentada.

Población: Profesionales que han cursado el programa 
de cuatro años de Medicina Familiar y Comunitaria 
hasta 2015 o son R4 en ese año, en la Unidad Docente 
de Málaga. Muestreo teorético hasta saturación (n=49).

Métodos: Contacto por e-mail para invitar a partici-
pación anónima mediante escritos por página web/
correo electrónico del estudio. Aportaciones de escritos 
en papel en cursos de R4.

Análisis: Nivel textual: segmentación en citas, codi-
ficación inicial y axial, ordenación en familias. Nivel 
conceptual: categorías, subcategorías, redes, y mode-
los. Método comparativo constante. Devolución del 
informe preliminar. Programa Atlas. Ti 5.2.

Resultados: Los residentes consideran esenciales 
para su formación los aspectos clave de la medicina 
de familia: longitudinalidad, continuidad asistencial, 
atención biopsicosocial y comunicación. La utilización 
del residente en el cuarto año es el aspecto más negati-
vo y lo describen como habitual, impuesto y motivado 
por ahorro y “quedar bien” con los gestores. Dicha 
utilización se relaciona con determinados aspectos 
emocionales negativos (desilusión, indefensión apren-
dida y disonancia cognitiva por contribuir a la escasa 
oferta de plazas).

Conclusiones: El cuarto año de residencia en medi-
cina familiar es vivido en la contraposición entre la 
utilización como sustitutos y la alta valoración del 
aprendizaje de los fundamentos de la medicina de 
familia que la propia utilización impide.
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AbSTRACT

Title: Qualitative assessment of the final year of family 
and community medicine residency programme. In-
sight from residents.

Aim: To learn the view of the residents related to the 
fourth year of the family medicine residency programme.

Design: Exploratory and interpretive qualitative re-
search. Inductive approach based on grounded theory.

Population: Professionals who have completed the 
four-year training programme in family and com-
munity medicine by 2015, or were fourth year senior 
residents (R4) that year, at Malaga Training Unit. 
Theoretical sampling until saturation (n = 49).

Methods: Contact was made via e-mail, inviting anon-
ymous participation of individuals, using the study’s 
web/e-mail. Contributions on paper from residents 
attending R4 courses.

Analysis: Textual level: data segmentation into 
quotations, initial and axial coding, code families. 
Conceptual level: categories, subcategories, networks 
and models. Constant comparative method. Return 
preliminary report. Atlas Ti 5.2. Software

Results: Residents consider the following key aspects of 
family medicine to be essential in their training: longitudina-
lity, continuity of care, biopsychosocial care and communi-
cation. The most negative aspect is the utilisation of fourth-
year residents in the provision of care. This is described as 
something usual, imposed and triggered by cost-cutting 
measures and the need to “make a good impression” on 
the managers. This utilisation of residents is associated with 
certain negative emotional aspects (disappointment, lear-
ned helplessness and cognitive dissonance by contributing 
to the limited availability of residency slots).

Conclusions. Residents attending the fourth year 
of training, experience a conflict between the highly 
valued learning in accordance with the principles of 
family medicine, and their individual use as cover 
doctors, which goes against this principle. 

INTRODUCCIÓN

La ampliación de la residencia en medicina fa-
miliar y comunitaria a cuatro años1 supuso un 
cambio en la concepción de la especialidad, por 
su equiparación al resto de la formación sanitaria 
especializada y por la expectativa de mejorar la 
formación de los profesionales al aumentar el 
periodo de aprendizaje y dotarlo de contenidos 
que reforzaran lo aprendido previamente a apli-
carlo en el centro de salud.

Este nuevo programa respondía a los cambios 
sociales, a la implantación de un sistema sa-
nitario universal que pretendía dar un papel 
prioritario a la atención primaria y a la consoli-
dación de la especialidad de medicina familiar1: 
“La Atención Primaria de Salud debe ser la base del 
sistema sanitario por lo que es fundamental la buena 
preparación de los futuros médicos de familia, a fin 
de que sean capaces de dar una mejor atención al 
usuario, más accesible, más humana, más integral 
y más eficiente”.

Entre las fortalezas de este programa, los respon-
sables de las Unidades Docentes han señalado 
la consolidación de la estructura docente, la 
adaptación de los cronogramas, la mejora de la 
actividad investigadora y la ampliación de los 
centros de salud acreditados2.

Existe un estudio de evaluación del programa 
nuevo por parte de los residentes mediante en-
cuesta que incluyó las promociones de 2008-2009, 
en el que destaca un alto grado de satisfacción 
con la residencia señalando como aspecto po-
sitivos la figura del tutor y como negativos la 
elevada presión asistencial y la baja aceptación 
del libro del residente3.

Sin embargo ha habido luces y sombras en estos 
años, marcados además por los recortes en sani-
dad, que han desembocado en una alta presión 
asistencial y un importante deterioro de la labor 
asistencial y docente en los centros de salud, 
acompañada de un altísimo paro de médicos de 
familia y una contratación muy precaria. 

La especialidad fue perdiendo atractivo en las 
distintas convocatorias MIR como lo muestra el 
ser elegidas en último lugar, o el alto número de 
plazas sin cubrir (243 en 2013; 387 en 2014)4, que 
llega a un 19% de las ofertadas en 2017.
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La consideración académica de la especialidad es 
anecdótica en comparación con la de otros países5 
y las expectativas del estudiante de medicina 
no la consideran atractiva ni a nivel laboral, ni 
científico-técnico ni de investigación6. Se ha va-
lorado la necesidad de mejorar la presencia de 
la medicina de familia en la universidad como 
forma de cambiar esta situación7, si bien algunas 
investigaciones parecen indicar que la obligato-
riedad de la asignatura de medicina familiar no 
se correlaciona con una mayor elección de ésta 
en el MIR8.

Otro hecho relevante es la frecuente realización 
de una segunda residencia tras completar la pri-
mera en medicina familiar. Aunque esta circuns-
tancia puede afectar a todas las especialidades 
MIR, que pueden ver en la segunda residencia 
una forma de garantizar su actividad laboral, hay 
también un marcado componente de abandono 
de la medicina de familia, ya que la especialidad 
más frecuentemente finalizada con anterioridad 
al inicio de la nueva formación es Medicina Fa-
miliar y Comunitaria2.

Otro aspecto controvertido ha sido el hecho de 
que el residente de cuarto año pueda constituir 
un sustituto encubierto del médico de familia. 
Así, en el año 2008 conocimos una propuesta 
planteada por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo de autorizar “de forma excepcional, y durante el 
periodo que va desde junio de 2008 a mayo de 2009, a los 
residentes de cuarto año de formación de la especialidad de 
Medicina Familiar y Comunitaria a que compatibilicen la 
conclusión de su periodo formativo con el desempeño, de 
forma autónoma y completa, de las funciones de médico de 
familia en centros y servicios del Sistema Nacional de Sa-
lud”, supuestamente fundamentada en solucionar 
el déficit relativo de facultativos. Esta propuesta 
recibió el rechazo de la Sociedad Española de 
Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)9, si 
bien no ha habido un seguimiento de su implan-
tación en la práctica.

Además, la vinculación en nuestra comunidad 
autónoma desde 2013 de las unidades docentes 
multiprofesionales a las estructuras de gestión, 
áreas sanitarias y distritos, tiene algunos peli-
gros ya puestos de manifiesto por a la Sociedad 
Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria 
(SAMFyC)10: restricción de recursos, pérdida 
de autonomía docente, necesidad de reforzar 
y profesionalizar la figura del tutor y de man-

tener el mapa de competencias de los médicos 
de familia.

También se asiste en estos años a la falta de incor-
poración de los médicos jóvenes a los centros de 
salud, por la ausencia de contratos y su marcha 
a otros destinos (urgencias, servicios privados, 
emigración a otros países) que alertan sobre la 
falta de repercusión de su formación en la propia 
atención primaria11.

En este contexto, se ve la necesidad de evaluar 
qué supone este cuarto año para las personas a las 
que va dirigido aunque hay algunas aportaciones 
mediante encuesta que recogen la opinión global 
sobre el nuevo programa tras los dos primeros 
años de su aplicación3.

En la Unidad Docente en que se ubica este estu-
dio ya se realizó una evaluación cualitativa sobre 
la enseñanza de la medicina de familia12.

El contexto de la situación asistencial de los cen-
tros de salud del distrito Málaga en la época en 
que se realiza el estudio se caracteriza por enor-
me recorte de personal efectuado en primaria13.

Los medios de evaluación oficiales no permiten po-
ner de manifiesto en toda su amplitud las vivencias 
y perspectiva de los residentes, las que conforman 
el aprendizaje14, por lo que para conocer realmente 
éstas, se decide hacer esta investigación con me-
todología cualitativa15, basada en el análisis de las 
aportaciones libremente expresadas de los partici-
pantes. Se exponen aquí solamente los resultados 
respecto a los residentes y ex residentes formados 
con el nuevo programa, si bien el proyecto global 
incluye también las opiniones de tutores de centros 
de salud, tutores hospitalarios y pacientes.

Se diseña un estudio con el objetivo de evaluar el 
último año de residencia en medicina familiar y 
comunitaria desde la perspectiva de los médicos 
residentes, tutores y pacientes, con el fin de de-
tectar y proponer mejoras. Este artículo presenta 
los resultados referentes a los residentes.

METODOLOgíA

Este estudio surge a iniciativa de un grupo 
de personas vinculadas a la docencia MIR 
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preocupados por la situación de la formación 
en el último año de residencia. Se constituye 
un grupo de trabajo con la participación de 
tutores, tutores directores, jefatura de estudios, 
gerencia del distrito y personal técnico de la 
Unidad Docente en el que se plantea la reali-
zación de una evaluación que permita conocer 
el punto de vista de las personas que se han 
formado o se están formando en su último año 
bajo las directrices del nuevo programa de la 
especialidad, así como de los tutores y de los 
propios pacientes. El grupo investigador lo in-
tegran exresidentes formados con el programa 
de cuatro años, tutores y técnicos de la unidad 
docente.

El ámbito del estudio es la Unidad Docente Mul-
tiprofesional de Atención Familiar y Comunitaria 
de Málaga y los centros de salud adscritos a ella.
Se organiza en 5 áreas, con un total de 32 centros 
docentes y 56 residentes de medicina familiar 
por promoción.

Se elige metodología cualitativa que se ajusta 
más al fenómeno que se pretende analizar y de 
carácter inductivo para reducir la subjetividad 
del equipo investigador. 

El diseño corresponde a una investigación 
cualitativa exploratoria e interpretativa, con 
metodología inductiva basada en la Teoría Fun-
damentada16,17,18.

Las preguntas de investigación son: ¿Cuáles son 
los aspectos valorados como más positivos del último 
año de residencia? ¿Cuáles son los aspectos valorados 
como más negativos? ¿Qué propuestas de mejora 
realizarías?

Los sujetos de estudio a los que se invita a 
participar son los ex residentes que cursaron 
el programa de cuatro años de la especia-
lidad desde su implantación en 2004 hasta 
2014 (N=286), adscritos a la Unidad Docente 
Multiprofesional de Atención Familiar y Co-
munitaria de Distrito Málaga, así como a los 
residentes que cursaron el cuarto año durante 
el curso 2014-2015 (N=50). Una vez iniciado el 
estudio se siguieron criterios de saturación para 
conformar el número total de participantes que 
fue de n=49, aplicando criterios de saturación 
(muestreo teorético). A cada participante se le 
asignó un código a fin de mantener la confiden-

cialidad durante todo el proceso de recogida de 
datos y análisis.

Se utilizan las siguientes técnicas de recogida 
de datos:

Relatos on line. Se invita a los residentes de 
cuarto año en el curso 2015-2016 o ex residentes 
formados con el nuevo programa, a escribir un 
documento a modo de narración o relato, sin 
límite de extensión, en el que recojan cuál ha 
sido o es su perspectiva (visión/opinión/expe-
riencia/vivencia) del cuarto año de residencia en 
medicina familiar, tratando de responder a las 
preguntas anteriormente mencionadas.

Estas aportaciones se solicitan al correo electróni-
co de cada potencial participante desde un correo 
electrónico específico del estudio (mejorar4@
gmail.com). Se realizan tres envíos de correo (1, 
15 y 28 de febrero de 2015). En este contacto se 
llama a la participación y se especifica la forma de 
envío de las aportaciones (relatos) que se realiza 
a través de la página Web del estudio. http://
mejoraR4.jimdo.com, garantizando por tanto el 
total anonimato de los participantes, a los que 
sólo se les pide consignar de forma voluntaria 
sexo y año de nacimiento. Pueden enviarse varios 
documentos en distintos momentos, mantenien-
do el mismo código personal. Se abre de febrero 
a junio de 2015.

Escritos. Se solicita participación escrita anónima 
previa firma de consentimiento informado al 
inicio de la sesión de los cursos para residentes 
de último año el 18 y el 25 de noviembre de 2015 
(dos ediciones del mismo curso para diferentes 
zonas acreditadas de la unidad docente), dado 
que no se alcanzó la saturación con la participa-
ción a través de la página web. Se especificaron 
los objetivos de la investigación, que la partici-
pación era totalmente voluntaria y anónima así 
como el compromiso de confidencialidad de los 
investigadores.

Tantos los relatos de la página web como los 
escritos manuales fueron analizados con similar 
metodología, utilizando el programa Atlas Ti 
5.2. Las etapas generales del análisis, se pueden 
clasificar a un nivel textual y otro conceptual19. 

En el nivel textual realizamos: 1) la prepara-
ción de datos primarios (paso a rtf); la lectura 

mailto:mejorar4@gmail.com
mailto:mejorar4@gmail.com
http://mejoraR4.jimdo.com
http://mejoraR4.jimdo.com
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y relectura de los textos; la segmentación del 
texto en citas (identificación de fragmentos de 
texto con significado en relación a las pregun-
tas de investigación); 2) la codificación inicial: 
categorización de segmentos de los datos en un 
nombre corto que resuma y explique cada uno 
de los fragmentos de los datos20; la codificación 
focalizada supone la revisión de los códigos 
emergentes, eliminando errores y fusionando 
aquellos redundantes. Se usó el diccionario de 
la Real Academia Española de la lengua para la 
valoración semántica de los términos dudosos. 

En el proceso de codificación se realizaron pre-
guntas a los datos:

¿Qué está ocurriendo en los datos?¿Qué papel representan 
cada acontecimiento, incidente, evento o idea?¿Está este 
código relacionado con otro?¿Está incluido en un código 
más amplio?¿Hay códigos que reflejan patrones similares?

-La ordenación de los códigos en familias, en 
función de elementos comunes de los códigos 
entre sí y diferencias con el resto de elementos.

Corresponden al nivel conceptual:

1) Las redes, como representaciones gráficas de 
las relaciones que emergen entre los códigos. 
Dentro de cada red, establecemos los llamados 
links, es decir las relaciones entre los distintos 
códigos, estos son: “es causa de”, “asociado a”, 
“es un”, “contradice a”, además de los ya estable-
cidos previamente, podemos editar la relación de 
forma libre; todo ello tiene como fin ayudarnos a 
comprender mejor la relación existente entre los 
distintos códigos. Establecemos estas relaciones 
siempre en base a la información contenida en 
los textos.

2) Los nodos de alto grado (alto número de rela-
ciones con otros códigos) constituyen las catego-
rías21; el análisis de la red nos permite visualizar 
las subcategorías y estructura jerárquica. 

-Finalmente una vez alcanzada la saturación 
analítica (ya no emergen categorías ni relaciones 
nuevas), se procede a la elaboración de la teo-
ría22, la integración de la información analítica 
contenida en las categorías en un informe final, 
que responde a las preguntas de investigación 
explicando el fenómeno de estudio. Se realiza en 
dos niveles, en un primer momento, provisional, 

y tras presentar los resultados a los participantes 
(modificación, matización y/o aprobación), éste 
es definitivo.

Durante todas las fases del análisis se han utili-
zado la triangulación y el memoing23: 

•	 Triangulación de los datos: uso de diferentes 
fuentes de datos (residentes, exresidentes).

•	 Triangulación de métodos: utilización de 
diferentes técnicas de recogida de datos en 
un mismo estudio (on line y escrita directa). 

•	 Triangulación de investigadores: participa-
ción de dos investigadores en todas las eta-
pas del análisis, incluyendo en la diada médi-
ca de familia de centro de salud-urgencias o 
médica de familia de centro de salud-técnica 
de la unidad docente, y utilizando un méto-
do de revisión sucesiva. También se realizó 
la revisión del informe preliminar por un 
colaborador docente experto en evaluación 
de procesos enseñanza-aprendizaje.

Como métodos para garantizar el rigor metodoló-
gico24 se utilizan los criterios de Guba y Lincoln25:

Credibilidad (grado en que los resultados reflejan 
de forma fidedigna el fenómeno objeto de estudio): 
triangulación, obtención de retroalimentación por 
parte de los informantes mediante revisión del informe 
preliminar y aplicación del criterio de saturación. El 
anonimato y la confidencialidad son garantes de la 
autenticidad de los discursos.

Transferibilidad (búsqueda de la aplicabilidad de los 
resultados en contextos distintos del que proceden 
los datos): descripción resumida y delimitación del 
contexto en el que tiene lugar la recogida de datos 
para su posterior comparabilidad con otros contextos 
similares o distintos.

Confirmabilidad (grado en que se controla la interfe-
rencia personal del investigador en todos los pasos 
de la investigación): el equipo investigador realizó 
un análisis reflexivo inicial cotejado durante las fases 
posteriores del estudio (tras el informe preliminar) 
para determinar el grado de reflexividad del proceso.

Consistencia o auditabilidad (propiedad por la cual otro 
investigador, siguiendo los mismos pasos de un de-
terminado estudio, obtendría resultados similares)26.
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Esta investigación cuenta con la autorización del 
Comité de ética Provincial de Málaga con fecha 
26/02/2015. 

RESULTADOS

Se han recogido 15 relatos por la página web y 
34 mediante escritos de participantes en el curso, 
analizando un total de 49 participantes, aplican-
do criterios de saturación. El 80,6% son mujeres. 
La edad media es 32 años, con un mínimo de 28 
y un máximo de 50.

Los relatos recogidos a través de la página web 
son en su mayoría más extensos, se utiliza un 
estilo más narrativo y con mayor grado de po-
larización tanto en los aspectos positivos como 
negativos, son más explicativos y aportan en 
general más información. Los escritos recogidos 
al inicio de los cursos suelen ser más escuetos y 
con lenguaje más telegráfico. Ambos aportan 
información tanto de aspectos negativos como 
positivos y propuestas de mejora.

Las categorías y subcategorías identificadas por 
los participantes en cuanto a aspectos positivos 
y negativos del R4 se recogen en la Tabla 1.

1.Aspectos negativos del último año de residencia

La categoría central es la utilización del resi-
dente definida por el hecho de que el residente 
es utilizado o usado como sustituto, para cubrir 
las ausencias no sustituidas por profesionales 
contratados: P4: El futuro de la medicina de familia en 
este marco de docencia, está abocado al fracaso. Durante el 
último año, lo único que he hecho son sustituciones en el 
centro de salud y mi nivel de docencia ha sido nulo.

Características de la utilización del R4:

La utilización que sufre el residente cumple una 
serie de características:

•	 Establecida: no se trata de situaciones aisla-
das, está más o menos establecido o acordado 
que el residente cubre los huecos: P11: el hacer 
uso del residente como SUSTITUTO de cualquier 
consulta en cualquier momento, incluso como sabéis 

de bajas de LARGA DURACION tanto de médicos de 
familia como de pediatras.

•	 Persistente: no se trata de situaciones pun-
tuales o periodos de vacaciones, sino repe-
tidas durante todo el periodo de rotación: 
P43: se utiliza al R4 la mayor parte de los meses de 
este último año para la sustitución de cupos.

•	 No aceptada: se vive como imposición, va 
en contra del criterio propio y ocasiona pro-
fundo malestar, por el uso como un objeto 
para “parchear” situaciones deficitarias del 
centro: P17: Se nos obliga a realizar sustituciones y 
a no poder pasar consulta con nuestros tutores.

Consecuencias de la utilización del R4:

Los participantes señalan las consecuencias 
negativas de la utilización.

1) La principal, es el déficit formativo que supo-
ne para los residentes. Es el aspecto que señalan 
como más importante: P23: Nos utilizan como mano 
de obra en nuestro centro de salud, sustituyendo a todo el 
mundo, sin que importe si eso afecta a nuestra formación.

Explican en qué se concretan los déficits forma-
tivos derivados de la utilización:

•	 No estar tutorizado. El hecho de que el residen-
te tenga que suplir a los profesionales no susti-
tuidos le separa de su tutor y de la posibilidad 
de ser directamente supervisado por esta figu-
ra o ningún otro tutor del centro, rompiendo 
una de las fortalezas del sistema de formación 
MIR, muy valorada por los residentes: P20: ES 
IMPOSIBLE (doble subrayado) AFIANZAR TUS CO-
NOCIMIENTOS Y FORMACIÓN CON TU TUTOR 
SI ESTÁS CONTINUAMENTE SALTANDO DE 
UNA CONSULTA A OTRA, CADA DÍA SUSTI-
TUYENDO A CUALQUIERA QUE FALTA COMO 
SI FUERAS un médico de la plantilla….No veo a mi 
tutora. No tengo continuidad ninguna en mi formación.

•	 La dificultad de seguir aprendiendo cosas 
nuevas: el trabajo del residente como sus-
tituto no supervisado impide avanzar en el 
conocimiento de nuevos contenidos y habi-
lidades. Se reduce la posibilidad de pasar 
programas y rotar por distintas consultas: 
P27: Se nos UTILIZA como sustitutos en los centros, 
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sin la supervisión necesaria, dejamos de realizar pro-
gramas como son citologías, embarazo o sobre todo 
cirugía porque tenemos que cubrir las consultas de los 
adjuntos que están de baja o de vacaciones.

•	 Se pierde la continuidad asistencial, que 
constituye una característica fundamen-
tal del trabajo del médico de familia: 
P34: perdemos lo que es la longitudinalidad de la 

Tabla 1. Categorías y subcategorías identificadas referentes a aspectos positivos y negativos del R4
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atención al paciente (cada día pasamos un cupo 
diferente).

•	 Dificultad de planificación docente. Se dis-
pone del residente sobre la marcha, sin pre-
visión, lo que conlleva gran incertidumbre 
y supone no poder planificar la actividad 
formativo-asistencial: P15: Nosotros, los resi-
dentes, hemos estado para cubrir imprevistos, bajas 
prolongadas,… El ir a trabajar se convierte en un día 
a día de incertidumbre en el que no sabes qué te van 
a poner a cubrir.

•	 Restricción de las rotaciones externas. Los 
participantes relacionan la utilización con 
la falta de apoyo a hacer rotaciones exter-
nas, recalcando que debería primarse la 
formación sobre el “uso” del residente: 
P32: Nos usan como un adjunto más del centro de 
salud. Y si uno quiere pedir una rotación externa 
para formarse y aprovechar lo que realmente es 
esto, un contrato de FORMACIÓN, tampoco te 
lo conceden.

•	 Formarse para la precariedad. Se considera 
que, frente a lo que debería ser la formación 
del médico de familia, la utilización supone 
formarse para realizar un trabajo alejado de 
este modelo que además arriesga gravemente 
su desarrollo competencial en el futuro. Ya 
desde el periodo formativo se va asumiendo 
como normalizada la precariedad: P2:Pero lo 
más importante es formarnos como médicos de fami-
lia, que implica aprender a llevar un seguimiento de 
tus pacientes, comenzar el estudio de un paciente y 
terminarlo, conocer a tus pacientes y establecer una 
relación basada en el respeto mutuo y la confianza. Un 
buen médico se puede adaptar a cualquier situación 
que le depare el futuro, pero si nos formamos para la 
precariedad, ¿quién va a luchar por una mejora en 
nuestro futuro laboral?

2) La utilización del residente tiene impor-
tantes consecuencias emocionales para los 
residentes, como son la resignación (P15: Al final 
terminamos agachando la cabeza y pensando que para lo 
que nos queda, aguantamos como sea), la desilusión 
(P15: Comienza a ser una monotonía con la consecuente 
sensación de desidia y de desilusión.), la decepción 
y frustración de expectativas (P7:Sin embargo el 
paso por el centro de salud, para mí, no fue como espera-

ba, porque la verdad, realicé casi el trabajo de mi tutor o 
sustituía a los compañeros que faltaban) y el hartazgo, 
que lleva al deseo de terminar la residencia 
(P15:Llega un momento, a mitad de año prácticamente, 
que lo único que ocurre es que día a día cuentas los meses 
que te quedan para terminar y tener la oportunidad de 
vivir otra situación.).

Se menciona además como relevante el males-
tar que produce la ambivalencia entre el deseo 
de colaborar en la sobrecarga de trabajo de los 
compañeros y la deslealtad que supone para 
los que están pendientes de ser contratados, e 
incluso con ellos mismos en el futuro. Se plan-
tea, así como un conflicto ético de lealtades y de 
incoherencias que supone un colaboracionismo 
disonante en cierto modo autodestructivo: P2:Yo 
me encontraba en una difícil situación ya que por un lado 
quieres ayudar a los que son tus compañeros en el centro 
de salud y que se encuentran saturados de trabajo, pero, 
por otro lado, sientes que haces un flaco favor a otros com-
pañeros que se encuentran en paro e incluso a ti mismo en 
un futuro cercano.

3) La utilización afecta también a la relación en-
tre los residentes ya que genera tensiones entre 
ellos en relación con la sobrecarga, el reparto de 
tareas y la situación emocional vivida (P15: Los 
momentos de encuentro con tus “co-R”, se convierten 
en una tormenta de quejas, reproches, desilusiones, 
incertidumbre,…).

4) La utilización tiene también importantes 
repercusiones laborales. La principal es la de 
“quitar” contratos. Son conscientes de que con 
sus suplencias están arrebatando posibilidades 
laborales a compañeros en paro y a sí mismos en 
un futuro. Además de las consecuencias emocio-
nales ya mencionadas, se reconoce el efecto real 
a nivel laboral:
P9: Hay que comenzar a decir que también el contrato del 
último año de residencia es un contrato de sustituto, tienes 
la sensación de tirar piedras contra tu propio tejado (dentro 
de unos meses vas al paro y sabes perfectamente que habrá 
otros r4 que hagan un trabajo que no les corresponde y que 
podrían contratarte a ti).

También se señala la supeditación de los 
derechos laborales de los residentes a las 
necesidades de su trabajo como sustitutos: 
P20: Mis vacaciones dependen de los huecos que haya 
que cubrir.
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Atribución causal de la utilización del R4:

Los participantes opinan sobre las causas de la 
utilización a que se ven sometidos. 

1) El motivo fundamental que identifican los 
participantes es el ahorro económico, bien di-
rectamente por reducir los contratos, bien indi-
rectamente por mejorar el cumplimiento de los 
objetivos del contrato-programa, con importante 
valor de la reducción de gastos de personal, por 
lo que aumentarían los ingresos de productivi-
dad: P10: Ya en el Centro de Salud, muchísimas veces 
se hace caso omiso de la formación del residente y se le ve 
como un perfecto sustituto para bajas en el centro, cobra 
menos y encima no nos hace perder productividad.

2) También se expone como un motivo muy 
relevante el que la dirección del centro pretende 
“contentar” a los gestores, considerando que pe-
dir sustitutos, está mal visto desde la dirección del 
distrito y va a requerir enfrentarse a éstos: P9: que 
en los tiempos que corren como no contratan sustitutos echan 
manos de los r4 para solucionar sus problemas por no tener 
“narices” para enfrentarse a los directores de distritos…..
que están más pendientes de tener contento a los de arriba.

3) Señalan como responsables de la utilización 
del residente a la autoridad clínica (dirección) 
como ejecutor y a la docente (unidad docente) 
por permitirla y justificarla: P9:según el coordinador 
de la unidad docente (o mejor indecente), los R4 hay que uti-
lizarlos como otros médicos más de la plantilla…..en mi caso 
mi co-R y yo nos negamos a pasar a consulta y el director 
de nuestro centro de salud intentó ponernos un expediente.

También se habla de la utilización del residente 
por su propio tutor, en el sentido de permitirles 
cierta flexibilidad laboral: P11: les interesa tener 
residentes más por seguir la inercia de años previos y, por 
qué no decirlo, por la comodidad y flexibilidad de horario 
que les aporta tener a otro profesional, aunque sea en for-
mación, en su puesto.

4)  Los residentes rebaten el argumento que se les 
da para justificar la utilización: “entrenarse” en 
las condiciones de trabajo que se van a encontrar 
una vez que acaben el periodo de residencia e 
inicien su actividad laboral: P2:En ocasiones como 
R4 me dijeron que estaba bien que nos acostumbráramos a 
pasar otros cupos (no solo el nuestro) ya que esa es la realidad 
que nos espera al terminar la residencia: contratos por días, 

hacer sustituciones cambiando de distrito, de centro de salud 
e incluso de provincia, manifestándose en contra por 
hacerse durante todo el periodo y por los riesgos 
de formarse en la precariedad en lugar de en 
los aspectos característicos y definitorios de la 
medicina de familia.

Qué acepta hacer el R4:

Los participantes se muestran dispuestos a 
colaborar con la actividad clínica del centro de 
salud, bajo la motivación de ayudar al equipo: 
P16: aporto y ayudo más al centro, a mi tutora y a los demás 
componentes del mismo.

Definen aquella actividad que consideran acep-
table, como pasar la consulta del propio tutor, 
siempre diferenciándola de la utilización: P43: Si 
bien considero necesario el participar en la actividad asisten-
cial de la consulta demanda de los cupos, veo también que 
se utiliza al R4 la mayor parte de los meses de este último 
año a la sustitución de cupos.

También se manifiesta aceptar sustituciones pun-
tuales que no es lo que en realidad ocurre: P5: Y 
que puntualmente y con la planificación correcta, hubiese 
que cubrir cierto cupo, me sigue pareciendo adecuado, pero 
por sistema y de manera repetitiva en ciertos periodos, lo 
considero aún hoy un abuso.

Consideran esa sustitución como una excep-
ción, porque el residente debe estar dedicado 
a “formarse como médico de familia”, aspecto 
más valorado por el residente: P2: Incluso no pasa 
nada por cubrir a un compañero que se ponga malo un 
día. Pero lo más importante es formarnos como médicos 
de familia.

Otros aspectos negativos del último año de 
residencia, diferentes a la utilización, señalados 
por los participantes, incluyen los relativos a 
la formación recibida en el centro de salud, las 
críticas a la unidad docente y los sentimientos 
negativos. Se recogen en las tablas 2 y 3. En éstas 
se muestran como principales dificultades del R4 
en el centro de salud, por un lado las relativas a 
la actividad asistencial (dificultades para mane-
jar el tiempo de consulta, por la diversidad de 
motivos de consulta, por las características de 
los pacientes y la actitud de éstos, dificultad en 
el manejo de fármacos, falta de protocolización 
y recursos, por el deficitario funcionamiento de 
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Tabla 2. Análisis de las categorías Dificultades en la actividad del residente de último año en el 
centro de salud y Sentimientos Negativos
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los sistemas informáticos y por la carga laboral). 
Como principales problemas formativos identi-
fican el poco tiempo en consulta con el tutor, y 
en el centro de salud en general, la ralentización 
que se va produciendo en el aprendizaje y la 

falta de control de situaciones clínicas determi-
nadas. Respecto a los sentimientos negativos, se 
refieren a la preocupación por la falta de salidas 
laborales, que genera estrés, incertidumbre, des-
ilusión y por apreciar déficits formativos que ya 

Tabla 3. Análisis de las críticas a la unidad docente y citas ejemplo
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no se pueden completar. La crítica a la Unidad 
Docente se centra en el sistema evaluativo poco 
discriminatorio, en los cursos poco prácticos y en 
la falta de apoyo percibida en cuanto a rotaciones 
externas y falta de orientación hacia las salidas 
laborales.

2. Aspectos positivos del último año de resi-
dencia

a) Conocimiento y vivencia de la atención pri-
maria y la medicina de familia.

En cuanto a los aspectos señalados como positi-
vos del último año de residencia, los participantes 
destacan como categoría central el conocimiento 
de las características definitorias de la atención 
primaria y de la forma de trabajo de la medicina 
de familia, mediante la propia experiencia.

P8: Conoces por primera vez en toda la residencia cómo 
funciona la atención primaria. Conoces a tu cupo, conoces 
sus problemas fundamentales no solo médicos, sino también 
emocionales y sociales. Ves a los pacientes un día y otro y 
pretendes mejorar su situación, viendo como a veces lo con-
sigues y lo gratificante que esto resulta. A veces no mejoras 
su situación médica pero le das apoyo y confianza. Creo que 
la atención primaria es el sitio idóneo para crear esta relación 
médico-paciente y que en otro ámbito difícilmente se puede 
conseguir. Sólo de R4 llegas a poder valorar lo que es ser 
médico de familia y la labor que puede llegar a tener…..
Todo esto solo se puede vivir en atención primaria y en la 
residencia siendo R4.

1) Respecto a las características definitorias de 
la atención primaria se identifican los siguientes 
componentes:

•	 Continuidad asistencial: los residentes 
experimentan la utilidad del seguimiento 
continuado de pacientes y la satisfacción 
de conseguir una evolución favorable de 
sus problemas de salud: P24: Oportunidad de 
aprender continuidad asistencial siguiendo a pacientes 
de un mismo cupo.

•	 Enfoque biopsicosocial: se entiende la aten-
ción global a las personas en los aspectos 
físicos, psicológicos y sociales en la práctica 
profesional cotidiana de la consulta: P21: 
La integración bio-psico-social del paciente desde la 

consulta, lo importante de conocer su entorno y cómo 
influye a la hora de valorar la enfermedad.

•	 Comunicación médico-paciente: la relación 
con los pacientes es valorada como un punto 
fuerte del R4 y el feed-back positivo que se 
recibe de ellos es fuente de gran satisfacción 
para el residente: P15: pacientes que te arrancan 
una sonrisa y te hacen sentir bien, que te dan las gracias 
por estar ahí en un momento determinado.

•	 Prevención y promoción de salud: los parti-
cipantes valoran como un aspecto constitu-
tivo de la atención primaria las actividades 
preventivas y de promoción de la salud: P8: 
conoces los programas de prevención y promoción de 
la salud, como el de riesgo cardiovascular, como el de 
incapacitados, como el de cáncer de cérvix, también 
apoyas a los que quieren dejar el tabaco, a los que 
quieren perder peso.

•	 Atención universal: se expone como un valor 
la atención a todas las personas, sea cual sea 
su edad, condición o problema de salud: P30: 
Capacidad de respuesta a la mayoría de las de-
mandas.... de toda la población (ancianos, adultos, 
mujeres, hombres, patologías, niños, lactantes).

2) Respecto a la forma de trabajo de la medi-
cina de familia los participantes identifican las 
siguientes características:

•	 Atención a patologías frecuentes. El R4 
señala como positivo aprender a atender a 
patologías habituales y las distintas formas 
de abordarlas: P21: El aprendizaje de la patología 
más habitual y frecuente en la consulta y las diferentes 
formas de realizar la orientación del tratamiento.

•	 Conocimiento del cupo. Los participantes 
destacan la importancia del seguimiento de 
un cupo de población asignado y la relación 
bidireccional que se establece con ellos: P9: 
comienzas a saber lo que es un cupo, a que te reconozcan 
los pacientes, a conocerlos y saber de sus inquietudes y 
enfermedades, a tratarlos y a recibir el reconocimiento 
por parte de ellos.

•	 variedad de las intervenciones. Se valora 
como importante para el R4 “vivir” la aten-
ción a una gran diversidad de pacientes y si-
tuaciones clínicas: P8: conoces a tus embarazadas, 
animas a los deprimidos y a los demenciados, detectas 
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los casos urgentes y vienen después de un ingreso 
recuperados. Todo esto sólo se puede vivir en atención 
primaria y en la residencia siendo R4.

•	 Priorización: Se entiende necesario priori-
zar como parte del aprendizaje del R4 en el 
contexto del trabajo cotidiano en el centro 
de salud: P20: Priorizas más en tu trabajo, en qué 
invertir el tiempo y recursos.

•	 Importancia de la consulta: El R4 entiende 
que es el escenario “natural” y el centro de 
la actividad del médico de familia, donde 
desembocan todos los “caminos” de su for-
mación: P22: MEJORA EN EL DESARROLLO DE 
LA CONSULTA (ENTREVISTA CLÍNICA, RAZO-
NAMIENTO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO).

•	 Encontrar un estilo propio: Se define como 
aspecto a aprender y practicar durante el 
R4 el encontrar una forma propia de “ser” 
médico de familia: P2:Poco a poco vas adquiriendo 
tu propia personalidad como médico de familia y es en 
el último año cuando más lo llevas a la práctica.

b) Cómo se realiza el aprendizaje en el R4

También emerge en el análisis una categoría 
sobre cómo se adquiere el conocimiento en el 
último año de residencia. 

Valor de la tutorización.

El principal aspecto señalado por los participan-
tes es la importancia del tutor. Los residentes 
hacen mucho hincapié en el papel del tutor en la 
formación del R4. El valor de la tutorización se 
concreta en determinadas formas específicas de 
ejercerla que son las que la hacen tan importante 
para la formación del residente: 

•	 Retroalimentación. El residente valora el 
efecto de recibir del tutor el feed back del tra-
bajo realizado: P14: Por esto, es muy importante 
haber practicado bajo el ojo experto de nuestros tutores 
y haber recibido un, feed-back de ellos.

•	 Ejemplo. Se pone en valor el tutor como 
ejemplo a seguir en la práctica profesional: 
P14: Elegir un buen ejemplo de trabajo a seguir y 

llevarlo a cabo es una decisión personal y si tienes la 
suerte de que te aconsejen bien, probablemente disfrutes 
como yo de tus últimos meses como residente.

•	 Observación. Los participantes aprenden de 
observar el comportamiento de los tutores 
en la consulta, que consideran un espacio 
“íntimo” que el tutor comparte, como una 
entrega y una especie de “dejarse conocer” 
que se considera como un acto de genero-
sidad del tutor: P2: además, nos dejan invadir la 
intimidad de su trabajo y permiten que observemos 
su forma de enfrentarse a cada situación y su forma 
de resolverla.

•	 Interacción. La relación y contacto con el 
tutor supone una gran aportación al apren-
dizaje en el R4. Es un trabajo conjunto, de 
proximidad física en el principal escenario 
de aprendizaje: la consulta: P21: Puntos fuer-
tes/positivos: El trabajo de codo a codo con mi tutora 
(nombre y primer apellido de la tutora), excelente 
profesional y persona, preocupada por sus pacientes. 
P23: Pasamos un año en consulta (supuestamente) 
con nuestro tutor, que es donde más se aprende. En 
la expresión “supuestamente” se incluye el 
choque entre el valor que se da a estar tiempo 
con el tutor en consulta y la imposibilidad de 
hacerlo debido a la utilización.

Los residentes no hacen referencia solo a la im-
portancia de “su” tutor sino de los demás tutores 
del centro, extendiendo el beneficio de su papel a 
aprender distintas formas de ejercer la medicina 
de familia: P2: creo que está bien pasar consulta con otros 
médicos del centro de salud (no solo con tu tutor) porque 
cada uno nos puede aportar algo distinto.

Este aspecto no va en contra de la importancia del 
tutor sino al contrario, redunda en su relevancia, 
que va más allá de la personalización en alguien 
concreto sino en la figura como tal y su papel en 
el aprendizaje del residente.

Aterrizaje de conocimientos.

Un aspecto definitorio del R4 para los residen-
tes es el efecto de “aterrizaje” de los conoci-
mientos adquiridos durante todo el periodo de 
residencia. Lo describen como un proceso en el 
que se combinan la aplicación y la ampliación 
de conocimientos y habilidades, es decir, se 
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realiza una confluencia entre lo que se “trae” 
y lo que se “recibe”: el conocimiento previo se 
complementa, amplia y modifica durante el tra-
bajo de R4 en el centro de salud, “aprendiendo 
sobre lo aprendido”: P8: También de R4 asientas los 
conocimientos adquiridos en todas las rotaciones y los 
pones en práctica. En las rotaciones te da tiempo a ver 
algún caso de cada patología, pero en primaria ves una y 
otra vez múltiples casos de las patologías más frecuentes; 
P16: aprendo sobre lo aprendido en las distintas rotacio-
nes efectuadas y su aplicación en la atención primaria 
en consulta.

Aunque se reconoce que se amplían conoci-
mientos, el ritmo de adquisición se considera 
más lento, y eso es valorado negativamente: 
P40: Como punto negativo, quizás los últimos meses 
se hacen un poco largos, quizá tengo la sensación que 
la adquisición de conocimientos y habilidades no es tan 
exponencial como de R pequeña, y ese es mi mayor punto 
negativo del último año.

Una vez más se produce el choque entre los as-
pectos negativos y lo que se considera positivo en 
el R4, el completar el aprendizaje se ve frustrado 
por la utilización del residente: P32: es el idóneo para 
aprender todo lo que nos falta antes de terminar y profundi-
zar en las áreas que más nos interesan, aunque después la 
realidad es otra. Nos usan como un adjunto más del centro 
de salud. Al menos en mi caso no tengo la oportunidad de 
rotar por distintas consultas porque solo estoy disponible 
para pasar los cupos de los médicos que faltan.

Características del aprendizaje en el R4

Otra categoría definitoria de aspectos positivos 
del R4 es la referente a las características propias 
del aprendizaje en el último año de residencia, 
entre las que destacan:

•	 Responsabilidad propia: se valora positiva-
mente la adquisición progresiva de responsa-
bilidad en el trabajo como médico de familia: 
P13: Es un año que vamos creciendo a la hora de toma 
de decisiones y de responsabilidad.

•	 Autonomía, independencia: se hace referen-
cia a la importancia de la “emancipación” de 
la actividad tutorizada, de forma progresiva: 
P14: Mi cuarto año de la residencia fue el año de la 
“emancipación”; por suerte mi tutora ya me había dado 
la oportunidad, prácticamente desde el primer año de 

aportar mi opinión, tener criterio, tomar responsabi-
lidades y decidir por mí misma.

•	 Toma de decisiones: El residente considera 
un valor del R4 la toma de decisiones y la ini-
ciativa propia, en dos vertientes: capacidad 
(mayor conocimiento) y oportunidad (liber-
tad supervisada): P30: Puntos fuertes: Capacidad 
de decisiones médicas; P35: Libertad en la toma de 
decisiones ante pacientes que pueden comentarse con 
el tutor responsable.

•	 Capacidad de respuesta: el R4 se considera 
más capacitado en el último año de residen-
cia, sobre todo en cuanto a diversidad de si-
tuaciones a atender: P30: Capacidad de respuesta a 
la mayoría de las demandas… capacidad de abarcar..... 
(centro de salud, urgencias hospitalarias).

•	 Experiencia: destacan que es el momento de 
poner en práctica toda la experiencia adquiri-
da en todo el tiempo anterior de la residencia: 
P28: Experiencia adquirida durante los 4 años gracias 
a todos los pacientes atendidos, guardias realizadas...

•	 Integración en el centro de salud: los parti-
cipantes señalan como relevante su inclusión 
en el equipo, el sentimiento de pertenencia y 
el efecto positivo del buen clima de trabajo: 
P15: La llegada al centro de salud supone volver al 
lugar donde pasas la mayor parte de tu residencia y 
por primera vez sientes que has vuelto a “tu servicio”. 
Durante el periodo de rotación hospitalaria escuchas a 
tus compañeros hablar de su servicio y por primera vez 
en mucho tiempo vuelves a formar parte de un equipo 
y de un servicio.

Los participantes también resaltan la adquisi-
ción de competencias emocionales importantes 
para la práctica asistencial en el último año de 
residencia:

•	 Seguridad en uno mismo: la apreciación 
de una mayor capacidad supone tener más 
seguridad en la actividad clínica y más aser-
tividad en la comunicación con el paciente: 
P23: Te das cuenta lo mucho que has aprendido estos 
años y eres un médico con más seguridad en ti mismo.

•	 Control emocional: el residente destaca tam-
bién la capacidad de autocontrol emocional, 
consciente de la necesidad de hacerlo para el 
ejercicio de la medicina de familia: P36: Tienes 
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más control de tu estado de ánimo o del nerviosismo 
y agobio.

Por último, los participantes señalan otros aspec-
tos positivos concretos (rotación rural, mejora 
económica, técnicas como infiltraciones o cirugía 
menor), entre los que destaca la buena relación 
de los residentes entre sí, que es gratificante en 
cuanto a sentirse valorado y que hace más lleva-
dero el estrés final de la residencia: P14: El estrés al 
final por la escasez de oferta laboral decente y apropiada a 
una formación tan larga se lleva mejor en grupo. La “tera-
pia” con compañeros de trabajo sobre pacientes, problemas 
y papeleo es fundamental; P36: Te valoran más en general 
como médico y como compañero.

Respecto a las propuestas de mejora los par-
ticipantes ofrecen alternativas a aspectos muy 
concretos que se recogen en la tabla 4 y se dirigen 
a la Unidad Docente, tanto en aspectos formati-
vos como de organización, al centro de salud y 
al hospital.

La revisión por los participantes modifica el 
informe preliminar en los siguientes aspectos:

El informe se considera completo y preciso y que 
refleja las realidades expresadas por los participantes.

Como aspectos a destacar, se manifiesta total acuerdo 
con la importancia de la utilización del residente, ma-
tizando que lo frecuente y habitual de esta situación 
hace pensar que el prolongar un año más la formación 
sea la excusa para establecer de forma encubierta la 
presencia de un profesional “comodín” en el centro. 

Se resalta la importancia de la pérdida de continuidad 
asistencial como déficits formativo consecuencia de la 
utilización, especialmente importante para el R4, que 
debe tener la oportunidad de “llevar un cupo”, se dice 
expresamente: Revisor 3: “con el difícil panorama de la 
estabilidad laboral para los jóvenes médicos de familia en 
atención primaria, quién sabe cuántos años pasarán hasta 
que puedan volver a “tener un cupo”.

Se enfatiza como consecuencia importante de la utiliza-
ción el formarse en la precariedad y el irla asumiendo 
ya desde la residencia.

Entre los motivos para utilizar al residente como sus-
tituto, se resalta el de contentar a los gestores: se con-
sidera mejor director el que menos sustitutos necesita, 

y el de “prepararse” para lo que les espera al terminar, 
manifestándose en contra de ese entrenamiento en 
condiciones de trabajo precarias.

No obstante se matiza que los déficits formativos 
del R4 no se deben solo a la utilización sino a otros 
muchos aspectos.

Se resalta que la adquisición de responsabilidades du-
rante la residencia debe ser progresiva y en aumento, 
para ser completa o casi completa al final de la misma, 
evitando llegar al R4 con poca capacidad de asumir 
responsabilidades.

Destacan también la existencia de sentimientos encon-
trados ante la utilización así como lo que afecta ésta a 
la relación entre los R4 por agravios comparativos y di-
ferentes posiciones frente a la utilización: “destacaría los 
conflictos que puedan surgir entre quienes deciden “pasar 
por el aro” cubriendo consultas cuando no les corresponde 
esa tarea, y quienes optan por ser leales a sus principios y 
no hacerlo”(Revisor 5).

Respecto a los sentimientos al final de la residencia 
se destaca el miedo al cambio, la incertidumbre del 
mundo laboral y “el tener que continuar el camino solo 
en este mundo hostil, después de estar 4 años protegido” 
(Revisor 4) .

Se reconocen en la actitud de indefensión aprendida 
con la que se llega al final de la residencia. 

Se destaca también de la figura del tutor el papel de éste 
como ejemplo en cuanto a compartir espacios “íntimos” 
de trabajo, también el que cumplían algunos de ellos 
de protección del residente frente a la utilización y se 
le propone como un “freno” frente a las presiones de la 
dirección y como mediador con la unidad docente para 
transmitir la sobreutilización del residente.

Se está muy de acuerdo con las características de 
aprendizaje del R4 (responsabilidad, autonomía, toma 
de decisiones) y se destaca lo gratificante de verse 
crecer como profesional.

Se hace hincapié en la pérdida de tiempo que suponen 
algunas rotaciones hospitalarias: “rotaciones que haces 
de macetero” (Revisor4) y como se pedía orientación e 
información sobre los tutores a residentes de familia 
de años superiores.

También se vuelve a destacar la poca utilidad práctica 
de los cursos de la Unidad Docente.
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Tabla 4. Propuestas de mejora de los participantes
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Entre los aspectos positivos resaltar la importancia del 
buen ambiente en el centro de salud.

Como aportaciones no incluidas: que cuando se ha-
bla de la importancia para el r4 de aprender la forma 
de trabajo de la medicina de familia, se incluya la 
importancia de la atención domiciliaria además de la 
consulta. También proponen incluir aquí la atención 
comunitaria.

La importancia del tutor como “ejemplo” se beneficia 
de rotar con varios tutores.

Se añadiría a las causas de la utilización la oposición 
firme del propio tutor, quien es el responsable directo 
de la formación del Residente.

Como aspectos de desacuerdo están la no identifica-
ción con el deseo de terminar la residencia expresada 
por algunos participantes, sino más bien de prolon-
garla para completar los déficits formativos.

El equipo investigador puede incluir subjeti-
vidad en el informe. Para reducir este sesgo y 
salvaguardar el proceso inductivo se realizó un 
relato recogiendo la opiniones de los investiga-
dores ante de empezar el estudio a fin de ser 
analizado una vez concluida la investigación. El 
resumen de estos escritos del equipo investigador 
se recoge a continuación:

Los relatos de investigadores que son residentes y ex resi-
dentes recientes en el momento del estudio coinciden con los 
resultados de los participantes en la investigación.

La investigadora tutora de centro de salud se centra en aspec-
tos negativos relacionados con la utilización y en propuestas 
de mejora respecto a ésta, sin mencionar aspectos positivos.

Los relatos de las investigadoras técnicas de la U Docente in-
cluyen otros aspectos no mencionados por los participantes:

•	 La investigación, la falta de repercusión en ésta del 
cuarto año.

•	 La variabilidad docente.

•	 La responsabilidad del tutor en asumir las actividades 
impuestas al residente y en la forma en que aprende el 
residente. La existencia de “pactos” tutor-residente-
dirección.

En algunos casos se hace referencia a aspectos positivos del 
R4 que supone visiones opuestas a las mencionadas por los 
participantes:

•	 Ampliación de rotaciones externas.

•	 Mejor distribución de los cursos que en años previos.

DISCUSIÓN

Los participantes manifiestan como aspectos 
positivos fundamentales del R4 el conocimiento 
de la medicina de familia y la atención en pri-
maria en sus fundamentos definitorios y espe-
cíficos27,28 (enfoque biopsicosocial, continuidad 
asistencial, prevención y promoción, comuni-
cación médico-paciente, cobertura universal) y 
destacan como puntos clave la forma de trabajo 
propia del médico de familia (conocimiento del 
cupo, priorizar las intervenciones, variedad de 
situaciones atendidas) y en los aspectos forma-
tivos, la importancia de tutor (ya señalada por 
los residentes mediante encuesta en el estudio 
de Lucas, 2012)3y la forma en que se aplican y 
complementan nuevos conocimientos durante 
el último año.

Van “repasando”, sin proponérselo, los funda-
mentos de la atención primaria y el guion de 
los que son sus características fundamentales, 
así como el método de trabajo en medicina de 
familia, denotando que están presentes en sus 
intereses formativos y que “entienden” y valoran 
qué es la especialidad. Y justo son también estos 
aspectos los que más manifiestan como conse-
cuencias de la utilización del residente, señalada 
como principal característica del último año de 
residencia. Es decir, los residentes de último año 
se enfrentan a un choque de coincidencia entre lo 
más valorado y lo más perjudicado, producién-
dose una gran frustración de sus expectativas de 
aprendizaje (Figura 1).

Otros estudios cualitativos sobre la formación 
del residente desde su perspectiva, coinciden en 
señalar como importante la utilización a la que se 
ven sometidos, definiéndose a sí mismos como 
“tapones de servicios”29. 

Este hecho genera malestar psicológico en el resi-
dente, expresado por la disonancia entre lo que se 
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ve obligado a hacer y lo que realmente cree que 
le corresponde, desea y espera hacer. La teoría 
de la disonancia cognitiva30 explica cómo las cog-
niciones contradictorias en un sujeto producen 
un estado de tensión psicológica, que motivará 
al sujeto a realizar alguna acción para reducir o 
suprimir dicha tensión. La disonancia puede ocu-
rrir por varias razones: a) cuando no se cumple 
una expectativa, b) cuando existe conflicto entre 
los pensamientos y las normas, c) cuando existe 
conflicto entre las actitudes y la conducta. Cuanto 
mayor es el número de elementos conflictivos o 
disonantes, mayor resulta la disonancia total. 

En este caso son varios los elementos disonantes: 
frustración de expectativas, conflicto entre lo que 
tiene que hacer (labores de otros médicos) y lo 
que cree que tiene que hacer (seguimiento de 
su cupo, actividades en domicilio, preventivas, 
programas…), conflicto entre el papel reconocido 
al médico de familia (continuidad asistencial, 
enfoque biopsicosocial…) y la tarea real que 
desempeña (“salto” por diferentes consultas 
tapando huecos). A estos elementos disonantes 
se añade el enrarecimiento de las relaciones entre 
los residentes (por sentir agravios comparativos 
en las cargas de trabajo).

En este contexto, se dan las condiciones de riesgo 
de burnout para el residente (Maslach)31, más 
marcado en lo que se refiere a los conflictos de 
valores, falta de control y sensación de injusticia. 

Este aspecto ha emergido por parte de los resi-
dentes en forma de las consecuencias emociona-
les de desilusión e indefensión. Estudios en otros 
países con residentes de otras especialidades han 
puesto de manifiesto como principales factores 
de burnout la sobrecarga de trabajo del residente 
(largas jornadas sin salientes)32.

El hecho de que las propuestas de mejora se 
refieran a aspectos puntuales y no se propon-
gan medidas contra la utilización, puede hacer 
pensar en que el residente no ve factible cam-
biar la realidad que vive, produciéndose una 
situación cercana a la indefensión aprendida. La 
proposición básica de la teoría de la Indefensión 
Aprendida es que los organismos que experimen-
tan que los acontecimientos son independientes 
de su conducta, es decir, son incontrolables, se 
forman una expectativa de que tampoco habrá 
consecuencias de su actuación en el futuro. Esto 
tiene consecuencias a tres niveles:

•	 A nivel conductual, tal expectativa de incon-
trolabilidad tenderá a producir un retraso en 
la iniciación de respuestas para controlar las 
consecuencias en una situación de aprendi-
zaje posterior. 

•	 A nivel cognitivo, produciría una creencia en 
la ineficacia de sus respuestas para controlar 
las consecuencias, y dificultaría el aprendi-
zaje de éxito posterior. 

Figura 1. Modelo resumen



4747

•	 A nivel emocional, produciría malestar psi-
cológico y depresión.

Algunas manifestaciones de las organizaciones 
médicas de residentes y médicos jóvenes hablan 
de este mecanismo para explicar la pasividad de 
los residentes con su situación33.

Existen coincidencias con un estudio previo me-
diante encuesta a residentes3 en cuanto a resaltar 
la figura del tutor y también en señalar como 
aspecto negativo la sobrecarga asistencial, si bien 
no es totalmente comparable debido al método 
(encuesta) y al tiempo del estudio (años previos 
a la crisis y al endurecimiento de las condiciones 
de trabajo en atención primaria).Los efectos de la 
crisis económica han mostrado su influencia en 
las expectativas de los estudiantes de medicina en 
Grecia34 condicionando la decisión de continuar 
la formación fuera de su país. En nuestro estudio, 
el ahorro se señala como una de las razones de 
la utilización del R4. 

La falta de tiempo para realizar las tareas ruti-
narias es considerada factor determinante de la 
satisfacción profesional también en residentes 
de especialidades hospitalarias35 que además, 
señalan los aspectos relacionados con la docencia 
e investigación, esta última no mencionada por 
nuestros residentes quizá mostrando su poca 
presencia en la rutina de los centros.

La importancia del tutor se muestra también en 
estudios en los que se relaciona con la valora-
ción global de la residencia36, se identifica como 
problema la falta de esta figura en urgencias37 
o se le propone como elemento fundamental 
para la evaluación38. Otros aspectos valorados 
relevantes en nuestro estudio como son las 
rotaciones externas, se encuentran también en 
una investigación cualitativa con residentes de 
medicina preventiva39.

La importancia de los aspectos relacionados con 
el aprendizaje de las competencias de la especiali-
dad también ha sido encontrada en un estudio en 
residentes de Medicina Interna en Chile40. Como 
en nuestro estudio, también en otros países se 
encuentra la relevancia de aspectos de atención 
integral, consideración de condicionantes socia-
les y la dedicación a la prevención y promoción 
de salud como características de la medicina de 
familia que atraen a los estudiantes de medici-

na41. La orientación comunitaria también se ha 
señalado como competencia fundamental en el 
rol de la medicina de familia en países de econo-
mías emergentes42.

Un aspecto que no aparece en nuestra investiga-
ción es la autopercepción de que el trabajo del R4 
en una zona tenga impacto en la mejora de los 
servicios o en la salud comunidad, a diferencia 
de lo encontrado en estudios cualitativos sobre 
la residencia en medicina familiar, aunque en 
contextos no totalmente comparables43. 

Como fortalezas del estudio se encuentran la 
orientación a la mejora del proceso docente, el 
protagonismo de las vivencias de los participan-
tes como objeto de estudio y la inclusión, en una 
segunda fase, de todos los agentes implicados en 
la docencia (tutores y pacientes).

Como principales limitaciones del estudio la par-
ticipación abierta y anónima impide caracterizar 
a los participantes pero es imprescindible para 
mantener el anonimato. 

Aunque la participación en el estudio es baja en 
comparación con el total de personas invitadas a 
hacerlo (14,6%), este aspecto no es relevante apli-
cando los criterios de saturación, de forma que se 
siguen buscando informantes para responder a 
las preguntas del estudio y bajo la flexibilidad de 
diseño que permite la investigación cualitativa. 
Aunque no se podía anticipar el número total 
de participantes, el muestreo estuvo sujeto al 
principio de saturación de los datos y se atiene 
finalmente a las recomendaciones de Morse para 
Teoría Fundamentada (30-50 relatos)44. 

Al tratarse de voluntarios puede ser que res-
pondan las personas más motivadas y/o con 
posturas más polarizadas bien hacia vivencias 
y opiniones negativas o bien hacia destacar los 
aspectos positivos.

Las opiniones recogidas en el curso de residentes 
son “menos libres” que las efectuadas en la pá-
gina web, puesto que están allí presencialmente 
luego puede saberse en realidad al menos “el 
grupo” que las ha emitido. También tienen me-
nos tiempo para las respuestas y son apremiados 
a hacerlas en el momento, lo que limita la capa-
cidad de reflexión y expresión, de ahí la menor 
riqueza informativa de estos escritos. La inves-
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tigadora que recogió estas opiniones escritas no 
fue docente de los cursos ni mantenía vínculos 
docentes con los participantes. 

La subjetividad del equipo investigador también 
se intenta reducir mediante la realización del 
análisis por dos miembros, de forma sucesiva 
en la mayoría de pasos y con la realización de 
varias reuniones de discusión.

La subjetividad e ideas preconcebidas de los 
investigadores pueden dificultar la inducción y 
emergencia de los resultados exclusivamente de 
los datos. Se considera el concepto de sensibilidad 
teorética (intuición para detectar aspectos rele-
vantes de los datos), que coloca al investigador 
dentro de la investigación en continua interac-
ción con los datos en función de su experiencia y 
formación previa en todos los ámbitos45. Compo-
nente fundamental de la sensibilidad teorética es 
la experiencia profesional que favorece la lectura 
correcta de los datos y la comprensión más rápida 
de los significados46.

La investigación se ha demorado en el tiempo en 
la fase de análisis por una menor disponibilidad 
de tiempo para el equipo investigador y también 
por la realización simultánea de la recogida de 
información en tutores mediante la realización 
de grupos focales, cuyo contenido no ha sido 
aún transcrito ni evaluado. Esa demora puede 
influir en los resultados ya que pueden haberse 
producido cambios en la opinión al cambiar las 
circunstancias de las personas que participaron, 
por lo que el tiempo transcurrido hasta la revisión 
del informe preliminar por los participantes pue-
de introducir excesiva distancia con las vivencias 
inicialmente manifestadas.

No se han aplicado en este primer análisis crite-
rios de segmentación por diferentes grupos de 
edad o por género, lo que pudiera ser interesante 
en cuanto a la comparación de similitudes y di-
vergencias de vivencias, opiniones y actitudes 
aportadas.

Se ha obtenido información solo de testimonio 
escrito de los informantes, siendo necesario 
complementar con otras fuentes de información 
(documental, entrevistas, observación) que 
permitirá en estudios posteriores realizar una 
verdadera triangulación de la información apor-
tada. La continuación de este estudio mostrará 

los resultados del análisis de la opinión de tuto-
res y de pacientes sobre el mismo fenómeno de 
estudio y la comparación entre estos tres grupos 
de informantes mediante triangulación aportará 
una visión más amplia y completa que permitirá 
evaluar mejor el último año de residencia en 
medicina familiar.

Como aplicación práctica del estudio los autores 
proponen algunas sugerencias para los distintos 
participantes en la docencia del cuarto año (Tabla 
5). éstas se dirigen a los residentes, a los tutores 
de centro de salud, rotaciones hospitalarias y 
urgencias hospitalarias, para los directores de 
centros de salud, Unidad Docente, gerencia de 
atención primaria, responsables de docencia 
MIR de la Comunidad Autónoma y Comisión 
Nacional de la Especialidad.

Como conclusiones del estudio podríamos decir 
que, para los residentes que lo han cursado, el 
cuarto año de residencia es valorado como un 
choque entre la vivencia y aprendizaje de los 
aspectos definitorios de la medicina de familia 
y la atención primaria (continuidad asistencial, 
comunicación, atención a lo largo de la vida, va-
loración integral de la persona en su contexto…) 
y la imposibilidad de hacerlo en toda su extensión 
debido a la utilización del residente para realizar 
labores asistenciales no sustituidas de los equipos.
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Tabla 5. Sugerencias de los autores a los participantes en la docencia de cuarto año en  
medicina familiar y comunitaria
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